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[ ) OZNAMENIE POISTNE] UDALOSTI Z POISTENIA

‘ J V4
DENNYCH DAVOK PRI PRACOVNE] NESCHOPNOSTI

. Wy
UNIQA Z DOVODU OCHORENIA ALEBO URAZU

POISTNA ZMLUVA &.:
Poisteny Meno, priezvisko a titul:
Rodné cislo: Tel. cislo:
Adresa: PSC:

Meno zamestnavatela (vlastnej firmy):

Povolanie: Tel. ¢islo zamestnévatela (vl. firmy):

Kedy ste v sdvislosti s terajsim ochorenim alebo Grazom navstivili prvy raz lekéra:

Akd bola stanovena diagnéza:

Adresa a meno lekdra, ktory diagnézu stanovil:

Kto a kedy vystavil doklad o pracovnej neschopnosti? Adresa a meno lekara:

Kde ste sa kvoli trazu alebo ochoreniu liecili a budete liecit?

Adresa: Tel. ¢islo:

Adresa: Tel. Cislo:

Liecili ste sa kvdli uvedenému ochoreniu v minulosti? Ak ano, uved'te kedy a kde:

Kde sa pocas pracovnej neschopnosti zdrZiavate: Tel. ¢islo:

Méte lekdrom povolené vychadzky? Ak éno, uved'te presne dni a hodiny:

Ste poisteny v inej poistovni pre usly zérobok za dobu pracovnej neschopnosti? Ak dno, tak na akd dennt davku?

Obdrzali ste alebo obdrZite dalSiu nahradu mzdy za dobu trvania pracovnej neschopnosti z dévodu ochorenia alebo Grazu
(choroba z povolania, pracovny Graz a podobne)? Od koho, v akej vyske a za aké obdobie?

Vyhlasujem, Ze som na v3etky otazky zodpovedal pravdivo a Gplne, a Ze som si vedomy dosledkov nespravnych ocgoovedl'

na povinnost poistovne plnit. Sthlasim s tym, aby si UNIQA poistoviia, a. s. vyZiadala vSetku potrebni zdravotnd dokumentéciu
o mojom lieceni a zdravotnom stave a fotokc’)f)iu dokladu pracovnej neschopnosti vztahuijlcej sa k poZadovanému néroku (ak ju
neprikladdm teraz) na prisluSnej sEréve socidlneho zabezpecenia. Stuhlasim s tym, abY si UNIQA poistoviia, a. s., ak to bude
nutné, vyZiadala potvrdenie o vyske mojho prijmu u zamestnavatela, pripadne u prislusnej financnej spréavy.

~

Poistné plnenie Adresa: PSC:
mi poukaZte na:

Cislo G¢tu: (pri sporoZire aj $pec. symbol):

\Y% dna: Podpis poisteného:

Pokyny pre poisteného: 1. Vypliite, prosim, prednu stranu pravdivo a dplne.
2. Spravu osetrujlceho lekdra vyplni lekar, ktory Vas liecil.
3. Ktomuto vyplnenému tlacivu priloZte fotokdpiu potvrdenia o pracovnej neschopnosti.




Sprava oSetrujiceho lekdra na zaklade dokladu o pracovnej neschopnosti

Ogetrujlci lekar potvrdzuje, Ze o3etruje pacienta, ktory je uvedeny na prvej strane tohto formuléra. Zo zéznamov zdravotnej
dokumentdcie a dalSich udajov uvadza:

Kedy doslo k prvému lekarskemu o3etreniu pre uvedent chorobu alebo Graz. Aké bola stanovena prvotné diagnéza, uved'te slov-
ne i oznacenim podla Medzindrodnej klasifikacie choréb (MKN 10), dalej uved'te pripadnt zmenu diagnézy v priebehu liecenia:

Popiste, prosim, podrobne spdésob a druh liecenia (ndzvy a davkovanie liekov, druh aplikdcie liekov, druh podpornej liecby,
pri rehabilitacii uved'te druh liecby, ako casto a ako dlho bola rehabilitécia vykondvana:

V pripade drazu bola poranena koncatina alebo orgén
uz pred tymto Urazom postihnuty/ -a? V akom rozsahu::

Bol pacient pre rovnaké ochorenie v minulosti uZ lieceny?
Kedy a kde sa liecil:

Je priebeh ochorenia, Ci lieCenia Grazu komplikovany? Druh komplikacie:

Bol, alebo je poisteny v suvislosti so sG¢asnym ochorenim hospitalizovany?
Od kedy? Ako dlho? Uved'te adresu nemocni¢ného zariadenia
a meno o3etrujlceho lekdra, telef. ¢.:

V pripade trvania pracovnej neschopnosti boli povolené vychadzky?
Pokial dno, tak v ktorych dnoch a hodindch?

Na kedy je stanovend nasledujica kontrola u oSetrujdceho lekara?

Doslo k ochoreniu nasledkom poZivania alkoholu alebo navykovych latok? Ak @no, tak do akej miery to malo vplyv na vznik
ochorenia a trvania pracovnej neschopnosti?

Doslo k urazu nasledkom pofzitia alkoholu alebo navykovych latok?

Je pacientom dodrziavany liecebny rezim? Pokial nie, ako bol poruseny?

Ostatné zdravotné oznamenia o3etrujiceho lekara:

Doklad o pracovnej neschopnosti:

Den vystavenia dokladu pracovnej neschopnosti: Cislo dokladu pracovnej neschopnosti:

Od kedy do kedy trvala pracovné neschopnost:

Doklad o pracovnej neschopnosti bol zaslany na spravu socidlneho zabezpecenia — adresa:

Peciatka a podpis o3etrujiceho lekara,
\% dna: adresa zdravotného zariadenia

Meno a priezvisko lekdra:

Penazny Gstav: Cislo uctu:




